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2006 în secţia de malformaţii cardiace congenitale a Cen-
trului de Chirurgie a Inimii. Corecţia chirurgicală simulta-
nă a DSV şi a SP s-a realizat la 35 (97,2%) de pacienţi şi 
corecţia chirurgicală în două etape – la 1 (2,8%) pacient. 
Comisurotomia valvei pulmonare, concomitent cu plastia 
DSV, s-a efectuat la 19 (52,8%) bolnavi, excizia stenozei 
infundibulare din tractul de ieşire al ventriculului drept – la 
24 (66,7%) de pacienţi, inclusiv infundibulectomia în 16 
(44,5%) cazuri şi corecţia ventriculului drept bicameral în 8 
(22,2%) cazuri. Estimarea valorilor medii ale indicatorilor 
ecocardiografi ci la pacienţii operaţi cu DSV asociat cu SP a 
constatat o reducere semnifi cativă a gradientului presional 
la valva pulmonară, a diametrului atriului stâng, a diame-
trului atriului drept, a diametrului diastolic al ventriculului 
stâng, a diametrului sistolic al ventriculului stâng, a volu-
mului diastolic al ventriculului stâng, a volumului sistolic 
al ventriculului stâng, a fracţiei de ejecţie şi a presiunii sis-
tolice în ventriculul drept.  Este important de menţionat şi 
absenţa cazurilor de deces al pacienţilor operaţi cu DSV şi 
SP. Analizând aceste rezultate a fost elaborat algoritmul de 
management al pacienţilor cu DSV asociat cu SP.
Summary
Aims of the study  – comparative evaluation of di-
fferent methods and approaches of surgical repair of ven-
tricular septal defect (VSD) associated with pulmonary 
stenosis (PS).
This study includes 36 patients (28 men and 8 women) 
with VSD associated with PS. The average age was  90,5 ± 
16,7 months (8 months–48 years). The average body wei-
ght was 20,8±1,9 kg (8–49 kg). 
Surgical correction was done using cardiopulmonary 
bypass (91,5±9,1 min.), aortal cross clamping (51,2±5,5 
min.) and mechanical ventilation (14,4±1,4 hours). Ster-
notomy was made in 35 (97,2%) cases, and toracotomy in 
1 (16,7%). The access to the VSD was achieved through 
the RA in 17 (47,2%) cases, through the RV in 7 (19,4%), 
through the RA and PA in 3 (8,3%) and through the RA and 
RV in 9 (25,0%). Surgical correction by suture closure of 
the defect was performed in 8 (22,2%) cases, synthetic pat-
ches were used in 27 (75,0%), and xenopericardial patches 
in 1 (2,8%).   Simultaneous correction of the VSD and pul-
monary valve comissurotomy was made in 19 (52,8%) ca-
ses.   Excision of infundibulum PS was made in 24 (66,7%) 
cases: infundibulectomy was practiced in 16 (44,5%) and 
correction of bicameral right ventricle was made in 8 
(22,2%). At the same time 4 (11,1%) patients underwent 
PA debanding; 9 (25,0%) – ASD closure by suture; 5 (13,9) 
– tricuspid valve reconstruction. There has been a raise in 
the rate of NYHA I patients (from 0% to 55,6%), also a 
diminishing of NYHA II patients (from 50,0% to 38,9%) 
and NYHA III patients (from 50,0% to 0%).
Conclusions.  The group of patients with VSD associ-
ated with PS showed good postoperative results: improve-
ment  of the clinical picture and haemodynamic parameters 
by the fi rst week, regression of the cardiac failure.  
Резюме
В работе представлена сравнительная оценка 
различных методик хирургической коррекции 
дефекта межжелудочковой перегородки (ДМЖП) 
в сочетании со стенозом легочной артерии (СЛА). 
Исследование включает 36 пациентов с ДМЖП и СЛА, 
оперированных в отделении врожденных пороков 
сердца Центра Хирургии Сердца за период 1995 - 2006 
гг. Одноэтапная коррекция пороков  была произведена 
35 (97,2%) больным, коррекция в 2 этапа – 1 больному 
(2,8%). 19 больным (52,8%), одновременно с пластикой 
ДМЖП, была произведена комиссуротомия клапана 
легочной артерии; 24 (66,7%) больным – иссечение 
стенозы выводного отдела правого желудочка, 
включая инфундибулэктомию в 16 (44,5%) случаев 
и коррекцию двухкамерного правого желудочка в 
8 (22,2%) случаев. В группе исследования небыли 
случаи операционной летальности. ЭХО исследование 
подтвердило благополучные клинические результаты, 
исчезновение  или уменьшение недостаточности 
митрального, аортального, лёгочной артерии и 
трехстворчатого клапанов, уменьшение градиента 
давления на выходном тракте правого желудочка. 
В результате вышеперечисленного анализа создан 
алгоритм хирургического лечения данной патологии.
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Insufi cienţa mitrală ischemică (IMI) este una 
dintre problemele majore ale cardiologiei şi cardio-
chirurgiei moderne, încă nesoluţionată şi discutată 
pe larg în literatura de specialitate, atât în aspect de 
mecanisme de dezvoltare, cât şi în aspect de alegere 
a unei conduite argumentate de tratament. Ea poate 
fi  diagnosticată la pacienţii cu procese stenotice ale 
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arterelor coronariene, cu dezvoltarea cardiopatiei is-
chemice şi disfuncţia ventriculului stâng.
Terapia conservativă la pacienţii cu IMI are un 
pronostic nefavorabil şi se caracterizează printr-o su-
pravieţuire de 30-40% la 1 an de observaţie.
Unele studii au demonstrat prioritatea operaţiilor 
simultane de revascularizare a miocardului cu tehni-
cile de reconstrucţie a complexului valvular mitral, 
faţă de cele de by-pass coronarian izolat.
Tehnicile chirurgicale au evaluat de la efectua-
rea unei anuloplastii restrictive, până la procedee de 
mobilizare a aparatului subvalvular, excizie de cor-
daje secundare, aplicarea de neocordaje, aproximarea 
muşchilor papilari, tehnici de suturare a marginilor 
libere a cuspelor valvulare etc. Cu tot efectul benefi c 
al acestor operaţii, în supravegherea pe termen lung a 
pacienţilor operaţi sunt înregistrate cazuri de recidivă 
a patologiilor valvulare. Astfel, un grup de autori din 
Cleavelend (Mc. Gree, 2004) au comunicat despre o 
recurenţă a insufi cienţei mitrale (gr. III-IV) la 28% 
din 585 pacienţi la care s-a efectuat anuloplastia mi-
trală simultan cu revascularizarea miocardului. Faptul 
acesta confi rmă necesitatea studierii mecanismului de 
dezvoltare a IMI, ce include o serie de semne ce ca-
racterizează: localizarea zonelor de infarct miocardic; 
schimbarea sfericităţii VS; deplasarea muşchilor pa-
pilari (apical, lateral); deplasarea punctului de coap-
tare a cuspelor valvulare.
Sunt discutabile indicaţiile operatorii în IMI mo-
derată (gr. II). Reieşind din postulatul că apariţia IMI 
are o valoare de pronostic importantă în evoluţia car-
diopatiei secundare la pacienţii ce au suportat infarct 
miocardic acut, întocmirea unui algoritm de diagnos-
tic şi tratament al acesteia rămâne una dintre cele mai 
actuale probleme, la care se axează majoritatea clini-
cilor de specialitate.
Materiale şi metode. În studiu au fost incluşi 124 
pacienţi cu BIC şi IMI operaţi în Centrul de Chirurgie 
a Inimii pe parcursul anilor 2004-2009. La 85 paci-
enţi a fost decisă o tactică activă faţă de IMI, efec-
tuând una dintre tehnicile reconstructive posibile, la 
ceilalţi 39 insufi cienţa mitrală fi ind până la gradul II 
a fost neglijată, astfel formând un lot de control. Vâr-
sta medie a pacienţilor – 58,0±7,1 ani. Repartizându-i 
după sex, menţionăm prezenţa  a 110 bărbaţi şi 14 
femei. Infarct miocardic în anamneză – 97 (78,2%) de 
pacienţi, deşi investigasţiile ulterioare au depistat ci-
catrice postinfarct la 91 (72,9%) din ei. Infarctul mio-
cardic a fost localizat anterior la 48 (50,5%), posterior 
la 33 (34,7%), antero-posterior la 14 (14,7%).
Anghină pectorală instabilă la adresare prezentau 
17 (13,7%) pacienţi, ceilalţi -107 aveau semne de an-
gor pectoral stabil, clasa funcţională medie (Asociaţia 
Canadiană a Cardiologilor) era la nivel de 3,1. Con-
form clasifi caţiei NYHA, în clasa funcţională II erau 
32 pacienţi, III – 81, IV – 11, ceea ce dovedeşte că 
92 (74,2%) prezentau semne de insufi cienţă cardiacă 
pronunţată.
Din bolile concomitente necardiace: diabetul za-
harat – 21 (17,1%), boala ulceroasă – 5 (4,1%), ate-
roscleroză periferică – 18 (14,6%), boala hipertonică 
– 87 (70,7%), insufi cienţă renală –11 (8,9%), patolo-
gie pulmonară cronică – 12 (9,6%).
Toţi pacienţii au fost investigaţi ECG. Ritm sinu-
sal s-a înregistrat în 114 (91,9%) cazuri, fi brilaţie ori 
fl uter atrial – în 10 (8,1%). Cicatrice postinfarct ante-
roseptal s-a depistat la 91 pacienţi, anteroseptale api-
cal – 37 (31,6), posterobazal – 14 (12,0%), postero-
lateral – 7 (6,0%). Hipertrofi e de VS s-a menţionat în 
98 (81,0%) cazuri, semne caracteristice de anevrism 
al VS s-au stabilit la 7 (6,0%) din numărul total de 
pacienţi.
EchoCG – 107 (86,3%) pacienţi în timpul investi-
gaţiei se prezentau cu cavităţi cardiace mărite, inclusiv 
78 (72,9%) din grupul de bază si 9 (23,6%) din grupul 
de control (p< 0,001, æ²- 6,8). Semne de calcinoză la 
valva Ao s-au înregistrat la 24 pacienţi. Insufi cienţa 
Ao de gr. II – 21, gr. III – 4, gradientul transvalvu-
lar Ao a variat în aceste cazuri de la 2,0 pînă la 91,0 
mm Hg (media 16,7 mm Hg). Semne de hipochine-
zie anteroapicală s-au depistat la 40 (33,3%) bolnavi, 
posterolaterală – la 36 (30,0%). Valva mitrală se pre-
zintă cu un gradient transvalvular mediu de 4,9 ± 0,5 
mm Hg. Gradul mediu de regurgitare 2,7 în grupul de 
bază şi 1,92 în grupul de control (p< 0,001, æ²- 6,8). 
Insufi cienţa tricuspidă relativă gr. I-II prezentau 110 
pacienţi, gr. III – 13, gr. IV – 1.
Investigaţia de bază este angiocoronarografi a cu 
ventriculografi a, care a permis depistarea stenozelor 
pe arterele coronariene. După numarul arterelor afec-
tate grupul de bază prezenta un număr mai mare de 
artere afectate fată de grupul de control – în medie 
2,84 vs 2,57 (p< 0,05,, æ²- 6,4 ). 
Rezultate. Pacienţii din lotul de studiu au fost 
operaţi în totalitate în condiţii de CEC. Durata CEC-
ului a alcătuit în medie 196±5,8 min., aorta fi ind 
clampată 132±4,7 min. 
Au fost aplicate 414 pontaje coronariene, inclusiv 
305 cu venă autologă, 108 cu a. mamară internă şi 1 
cu a. radială, indicele de revascularizare 3,3 pontaje/
pacient.
Anevrismul de VS 25 de cazuri: 21 anteroapicale 
şi 4 cu localizare posterioară. Marea majoritate a pa-
cienţilor cu anevrism de VS au fost din grupul de bază 
(care au necesitat corecţia IMI), respectiv 23 (27,1%) 
vs 2 (5,1%) din grupul de control (P< 0,001, X2 – 
9,3), 12 din ei au necesitat înlăturarea maselor trom-
botice din sacul anevrismatic. Plastia anevrismului 
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de ventricul stâng s-a efectuat la 25 (20,2%) pacienţi, 
utilizând următoarele tehnici operatorii: plastia Dor 
16, Jataine 6, Nair 1, Menicanti 1, liniară 1.
Unul dintre indicii ce caracterizează efi cacita-
tea plastiei de anevrism ventricular este micşorarea 
şi remodelarea cavităţii ventriculului stâng, pentru a 
reduce suprasolicitarea de volum telediastolic, mic-
şorarea stresului parietal cu îmbunătăţirea funcţiei 
sistolice a miocardului. Plastia anevrismului de VS 
este o componentă a tehnicilor chirurgicale aplicate 
cu ţel de micşorare a cavităţilor cordului, înlăturarea 
displaziei muşchilor papilari, prevenirea teteringului 
de cuspe, elemente obligatorii fară de care plastia de 
valvă mitrală în IMI nu poate fi  efi cientă.
Au fost aplicate diverse tehnici de plastie mitra-
lă  la 85 pacienţi cu IMI: anuloplastia cu 3 suturi 56 
(69,1%), anuloplastia Shore 8 (9,9%), anuloplastia 
cu inel de suport 16 (19,6%), suturarea cleftului 20 
(24,7%), aplicarea neocordajelor 7 (8,6%), rezecţie 
cordaje gr. II 5 (6,2%), procedeul Alfi ery 4 (4,9%).
Pentru anuloplastie au fost utilizate inele de su-
port de tip Medinj (12), Rosscardix (3), Mix (1). Di-
ametrul acestor inele a fost diferit: N-26 (4), N-28 
(7), N-30 (2), N-32 (5). În majoritatea cazurilor a fost 
aplicată o nouă tehnică de anuloplastie a valvei mi-
trale, denumită de autori „cu 3 suturi”, metodă ori-
ginală, confi rmată prin brevet de invenţie. După cum 
s-a menţionat deja, această tehnică permite nu numai 
înlăturarea dilatării asimetrice a inelului fi brotic, ci şi 
păstrarea mobilităţii cuspei posterioare, fapt ce infl u-
enţează durabilitatea reconstrucţiei valvulare efectu-
ate. În rupturile de cordaje şi prolaps de cuspe la 7 
pacienţi au fost modelate neocordaje cu fi re Gore-Tex 
4/0.
Suturarea cleftului, cu restabilirea competenţei 
valvulare – 20 (24,7%) cazuri. Pentru a micşora ten-
sionarea cuspelor (tetering) a fost aplicată rezecţia 
cordajelor de gr. II, metodă aplicată cu succes la 5 
pacienţi. În cazurile de insufi cienţă mitrală cu me-
canism complex al IMI, a fost aplicată şi tehnica cu 
crearea a 2 orifi cii (Alfi ery) prin suturarea marginilor 
libere ale cuspelor anterioară şi posterioară – 4 ca-
zuri, fi nalizând reconstrucţia valvulară obligatoriu cu 
o anuloplastie cu inel de suport. Apoi s-a efectuat, în 
caz de necesitate, anuloplastia valvei tricuspide (De 
Vega – 24, inel de suport – 1).
Caracterizând complicaţiile postoperatorii timpu-
rii, putem menţiona că semne de insufi cienţă cardia-
că în perioada postperfuzională s-au înregistrat la 83 
(66,9%) de pacienţi. În grupul de bază doza diuretică 
de cateholamine s-a administrat la 29 (34,1%) de bol-
navi, doze cardiotonice – la 51 (60%), comparativ cu 
grupul de control, în care s-au utilizat temporar numai 
doze diuretice de dopamină la 37 (94,7%) cu stabili-
zarea hemodinamicii în primele ore postoperatorii (P 
< 0,05, X2 – 4,4). La 12 (9,6%) pacienţi din grupul de 
bază ISDN a fost utilizat pentru a înlătura stările de 
ischemie a miocardului în perioada de reperfuzie (P < 
0,05, X2 – 4,4). 28 (22,5%) pacienţi au necesitat in-
fuzii de cardizem, mai ales în cazurile cu debut post-
operatoriu hipertensiv, atât arterial, cât şi la pacienţii 
cu hipertensiune pulmonară avansată.
Infarct miocardic perioperatoriu au suportat 3 
(2,4%) pacienţi, 2 – anteroseptal şi 1 – posterolateral. 
Hemoragii postoperatorii ce au necesitat resternoto-
mie au fost înregistrate la 5 (4,0%) pacienţi. Sursa 
chirurgicală de hemoragie a fost găsită la 4, în ultimul 
caz pierderile excesive de sânge au fost determinate 
de o coagulopatie, rezolvată ulterior prin restituirea 
factorilor de coagulare. 
Insufi cienţă respiratorie după operaţie au pre-
zentat 38 (31,1%) pacienţi, care a fost cauzată de 
obstrucţii bronşice (14), endobronşite purulente (9), 
pneumonii (8), obezitate (6), deliriu (1), majoritatea 
acestor pacienţi preoperatoriu prezentau dereglări ale 
funcţiei ventilatorii accentuate.
În perioada postperfuzională 35 (28,2%) pacienţii 
prezentau bradiaritmii, ce au necesitat ECS temporar. 
Dereglările de conductibilitate şi fecvenţa utilizării 
ECS postoperatoriu, de asemenea, au fost mai frec-
vente în I grup şi au alcătuit 29 (36,2%) VS 6 (15,8%) 
pacienţi  din al II-lea grup (P < 0,001, X2 – 9,4).  Fibri-
laţia şi fl uterul atrial au fost înregistrate în 17 (13,7%) 
şi 10 (25,6%) cazuri, respectiv (P < 0,05, X2 – 4,2). 
Paroxisme repetate de tahiaritmii s-au înregistrat în 7 
cazuri, la 6 pacienţi a fost efectuată cardroversia cu 
restabilirea ritmului sinusal. Bloc atrioventricular de 
durată (1-5 zile) a fost înregistrat în 6 (4,8%) cazuri, 
care s-au rezolvat conservativ. 
Comparând grupurile de pacienţi, menţionăm o 
frecvenţă înaltă a cazurilor de insufi cienţă respirato-
rie la cei care au necesitat corecţia IMI, respectiv 32 
(26,2%), faţă de grupul de control – 6 (15,4%) (P < 
0,05, X2 – 6,6), cauzată de un grad mai avansat de 
hipertensiune pulmonară la această categorie de paci-
enţi. Pneumonii postoperatorii confi rmate la exame-
nul Ro s-au depistat în 73 (58,9%) cazuri. Măsurile 
agresive de profi laxie şi tratament (lavaj bronşic, pne-
umopresie, gimnastică respiratorie, bronhoscopie de 
asanare, antibroticoterapie)  al acestor complicaţii a 
permis  rezolvarea în termene reduse a complicaţiilor. 
Complicaţii infecţioase: mediastinita în lotul de stu-
diu a survenit la 6 (4,8%) pacienţi, supuraţii de plagă 
până la stern – la 11 (8,9%).  
Afectările vasculare cerebrale asociate sunt un 
factor de risc preoperatoriu de apariţie a dereglărilor 
circulatorii de focar, mai ales la pacienţii operaţi în 
condiţii de CEC (hipotensiune, debit de pompă redus, 
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hipotermie, clamp de vase magistrale). Aceasta  a ne-
cesitat depistarea agresivă a acestor patologii. Ictus 
ischemic a survenit la 2 (1,6%) pacienţi. Letalitatea 
postoperatorie a alcătuit 7,3% (9 cazuri). Cazurile le-
tale postoperatorii au fost divizate în 2 categorii: car-
diace (8) şi necardiace (1).   
Tehnicile reconstructive au permis o corecţie efec-
tivă a IMI în majoritatea cazurilor, micşorând gardul 
de regurgitare la valva mitrală de la 2,7±0,5 preopera-
toriu, la 1,2±0,1 postoperatoriu (P<0,001, X2-9,4).
În grupul de control, gradul de regurgitare mediu 
la valva mitrală a rămas la acelaşi nivel (1,92±0,6 
mediu), ce infi rmă postulatul că by-passul coronari-
an izolat poate duce la diminuarea gradului de IMI, 
postoperatoriu. De asemenea, în acest grup nu s-a 
obţinut o micşorare statistic veridică a cavităţilor cor-
dului, spre deosebire de pacienţii din grupul de bază, 
la care corecţia IMI a permis micşorarea VdVS de la 
192,9±6,4 ml până la 164,8±5,5 ml (P<0,001).
Aceasta confi rmă raţionamentul tacticii active în 
corecţia IMI şi tactica corectă de tratament chirurgi-
cal al patologiilor valvulare asociate, concomitent cu 
revascularizarea miocardului la pacienţii cu BIC. Pe 
termen lung s-a observat o evoluţie benefi că a pacien-
ţilor după corecţia IMI, menţinându-se o supravieţuire 
de 98,1±0,2% la 12 luni de supravieţuire, 93,1±0,4% 
la 24 luni şi 78,6±1,1% la 48 luni.
Ecocardiografi c s-a constatat o stabilitate a dia-
metrului inelului fi bros, gradului mediu de regurgi-
tare – 1,2±0,1 postoperatoriu şi 1,4±0,2 în perioada 
de lungă durată. Schimbările morfometrice ale cavi-
tăţilor cordului nu au afectat contractilitatea globală 
a miocardului VS. În grupul de control procesele de 
remodelare ventriculară au progresat, cu mărirea Vd 
VS faţă de indicii postoperatorii. Ca urmare, s-a depis-
tat o scădere a FE VS de la 58,5±0,9% la 52,3±1,2% 
(P<0,05), fapt ce indică o reducere a posibilităţilor 
funcţionale la acest grup de pacienţi. Rezultatele ob-
ţinute confi rmă tactica activă de corecţie a IMI în re-
gurgitările volumetric semnifi cative.
Cât priveşte IMI moderată, nu a fost constatată 
o regresare a gradului de regurgitare după efectuarea 
by-passului coronarian izolat, volumetric acest jet re-
gurgitant infl uenţează negativ asupra funcţiei VS, dar 
nu afectează supravieţuirea de lungă durată a paci-
enţilor, ceea ce impune o tactică diferenţială faţă de 
necesitatea corecţiei acestor regurgitaţii în funcţie de 
factorii coexistenţi.
Concluzii
1. IMI, ca o complicaţie a BIC, cauzată de modifi -
cări structurale şi funcţionale ale ventriculului stâng, 
poate servi ca o metodă de screening a gradului de 
disfuncţie papilar-anulară, fapt determinant în stabili-
rea tacticii de tratament al acestor patologii.
2. Mecanismul de apariţie  a IMI este strâns legat 
de localizarea zonelor de infarct miocardic, gradul de 
afectare VS, prevalenţa dilatării/disfuncţiei inelului 
fi bros mitral, deplasarea punctului de coaptare valvu-
lară în urma tensionării muşchilor papilari.
3. Tehnicile chirurgicale reconstructive sunt de 
preferinţă în IMI, care, în comun cu by-pasuul coro-
narian, rezecţia şi plastia anevrismului de VS, aproxi-
marea muşchilor papilari, asigură restabilirea anato-
mică şi funcţională a competenţei valvulare. Tehnica 
inovaţională de anuloplastie cu 3 suturi are unele pri-
orităţi faţă de alte metode, asigurând o corecţie efi ci-
entă a IMI, păstrând mobilitatea fi ziologică a cuspelor 
valvulare.
4. By-passul coronarian efectuat izolat nu con-
tribuie la regresia IMI de gr. II, în perioada de lungă 
durată în 25% cazuri nu stopează progresarea gradului 
de regurgitare, menţinând o suprasolicitare de volum 
al VS. Neglijarea corecţiei acestor regurgitaţii menţine 
dependenţa  de un tratament compensator continuu. 
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Rezumat
By-passul coronarian efectuat izolat nu contribuie la 
regresia insufi cienţei mitrale ishemice de gardul II, iar în 
25% de cazuri în perioada de lungă durată IMI progresea-
ză. Insufi cienţa mitrală ishemică poate fi  considerată un 
marker al remodelării ventriculare în cardiopatia ischemi-
că, iar neglijarea regurgitaţiilor lasă amprentă asupra leta-
lităţii postoperatorii şi stabilităţii rezultatelor pe o perioadă 
de lungă durată.
Summary
Isolated coronary by-pass did not contributed to re-
gression of II grade ischemic mitral insuffi ciency, and in 
25% of cases during a long period. IMR may be regarded 
as a marker of ventricular remodeling in ischemic heart di-
sease and neglecting such of regurgitation infl uences upon 
the postoperative mortality rate and stability during long-
term results.
Резюме
Изолированное аортокоронарное шунтирование 
не приводит к регрессии недостаточности митраль-
ного клапана II ст., но в 25% случаев в отдаленном 
периоде недостаточность митрального клапана уве-
личивается. Недостаточность митрального клапана 
ишемической этиологии может считаться маркером 
ремоделирования желудочка в ишемической болезни 
сердца, митральная недостаточность влияет на ле-
тальность после операции и на стабильность в отда-
ленном периоде.
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Tromboza şi embolismul reprezintă cele mai im-
portante complicaţii ale protezelor valvulare, care pot 
declanşa situaţii de urgenţă:
• tromboza unei proteze mecanice, care reprezintă 
o complicaţie foarte periculoasă, întrucât se asocia-
ză deseori cu embolismul şi/sau cu deteriorarea care 
ameninţă viaţa  pacientului; 
• complicaţii tromboembolice, care sunt o cauză 
frecventă de morbiditate şi de mortalitate la purtătorii 
de proteze mecanice [1].
Obstrucţia unei valve protetice poate fi  produ-
să prin tromb, prin apariţia unui ţesut de neoformaţie 
(pannus) sau prin ambele.
Tromboza protezei este defi nită ca orice tromb 
în absenţa infecţiei, ataşat de sau situat în imediata 
apropiere a unei proteze care obstruează în parte fl u-
xul sangvin prin proteză sau interferează cu funcţia 
acesteia. Riscul complicaţiilor trombembolice este 
mai mic, dar nu neglijabil în cazul protezelor biolo-
gice, mai ales dacă acestea necesită anticoagulare de 
durată [2]. Obstrucţia masivă (la bolnavii afl aţi clinic 
în clasa NYHA IV) apare mai frecvent la protezele cu 
un disc, decât la cele cu două hemidiscuri.
Obstrucţia în sens hemodinamic şi evaluată prin 
creşterea gradienţilor transprotetici, folosind metode-
le Doppler, poate avea etiologii nonstructurale (ca un 
„leak” – gaură, spărtură) sau poate interveni nepotri-
virea (mismatch) protezei pacientului [3].
Incidenţa complicaţiilor tromboembolice la pro-
tezele valvulare este cuprinsă între 0,03% şi 4,3% 
pacient/an. Incidenţa trombozelor este mai mare la 
protezele mecanice în poziţie tricuspidiană şi la cele 
mitrale, în comparaţie cu cele aortice [4].
Trombozele protezelor valvulare depind de tipul 
şi de localizarea protezei; principala cauză o reprezin-
tă anticoagularea insufi cientă, dar pot interveni şi alţi 
